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Wstęp
Celem leczenia chorych na nowotwory jest osiągnięcie jak 
najlepszego efektu przeciwnowotworowego, przy jedno-
czesnym zapewnieniu choremu optymalnej jakości życia. 
Postęp w leczeniu chorych na nowotwory przyczynił się 
z jednej strony do zwiększenia odsetka wyleczeń, wydłu-
żenia czasu do nawrotu choroby oraz czasu do progresji 
choroby nowotworowej, z drugiej zaś – do zmniejszenia 
cierpień wynikających zarówno z choroby zasadniczej, 
jak i powikłań wywołanych leczeniem przeciwnowotwo-
rowym. Niestety, nadal u wielu pacjentów w przebiegu 
choroby nowotworowej dochodzi do pogorszenia jakości 
życia. Jedną z najczęściej występujących dolegliwości 
u tych chorych jest osłabienie [1, 2]. Właśnie powyższa 
dolegliwość, która jest podstawowym i najlepiej uświa-
damianym przez nich objawem zespołu przewlekłego 
zmęczenia (ZPZ), w dużej mierze pogarsza jakość ich 
życia [3]. Konsekwencje ZPZ dla chorych na nowotwory 
są bardzo poważne – dotyczą one bowiem nie tylko sfery 
fizycznej życia, ale także – psychicznej i socjalnej. Zespół 
ten prowadzi do ograniczenia codziennej aktywności aż 
u ponad 80% chorych na nowotwory [4]. Nawet proste 
czynności, jak np. ubieranie się, kąpiel, wchodzenie po 
schodach, stają się dla nich poważnym problemem [4]. 
Owo osłabienie, często przez chorych nazywane „zmę-
czeniem”, pogarsza również zdolność koncentracji uwagi 
czy skupienia, dodatkowo utrudniając codzienne funkcjo-
nowanie. Chorzy na nowotwory właśnie z powodu ZPZ 
zmuszeni są do ograniczania lub całkowitej rezygnacji ze 
swojej aktywności zawodowej, co ma negatywny wpływ 
na ich status ekonomiczny [4]. Pacjenci nierzadko trak-
tują osłabienie jako naturalne następstwo choroby nowo-
tworowej, często też nie zdają sobie sprawy z obecności 
u nich innych objawów ZPZ. Zazwyczaj też chorzy ci 
nie znajdują zrozumienia dla tych dolegliwości nie tylko 
wśród swojego najbliższego otoczenia – rodziny i przy-
jaciół, ale także wśród osób bezpośrednio sprawujących 
nad nimi opiekę specjalistyczną, w tym także lekarzy on-
kologów i lekarzy rodzinnych. Okazuje się bowiem, iż 
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większość onkologów (61%) uważa ból za dolegliwość 
najważniejszą, podczas gdy dolegliwość ta ma taką rangę 
jedynie dla 19% pacjentów [5]. Z kolei aż 61% chorych 
na nowotwory uważa osłabienie za dolegliwość istotniej-
szą niż ból towarzyszący chorobie nowotworowej [5].
Jak dotąd, brak jest pełnej wiedzy o ZPZ. Dane 
dotyczące epidemiologii, czynników wywołujących ten 
zespół, jego patofizjologii, objawów klinicznych i leczenia 
są fragmentaryczne i często nie potwierdzone wiarygod-
nymi badaniami klinicznymi. Z tego powodu, u chorych 
na nowotwory ZPZ jest zbyt rzadko rozpoznawany, nie-
prawidłowo leczony i co niezwykle niepokojące – w wielu 
przypadkach – wcale nie leczony.
Definicja zespołu przewlekłego zmęczenia (ZPZ)
Najogólniej i najprościej ujmując, przewlekłe odczuwanie 
osłabienia przez chorych na nowotwory, związane z obec-
nością nowotworu lub leczeniem przeciwnowotworowym, 
wpływające negatywnie na ich funkcjonowanie może być 
określane mianem zespołu przewlekłego zmęczenia (can-
cer – related fatigue, cancer fatigue syndrom). Osłabienie 
nie jest jednak jedynym objawem ZPZ. Zazwyczaj towa-
rzyszą mu także inne dolegliwości, nie zawsze w pełni 
uświadamiane przez chorych. Poza osłabieniem pacjenci 
skarżą się na uczucie przewlekłego zmęczenia lub wy-
stępowanie stałej potrzeby wypoczynku, na wyczerpanie, 
znużenie, brak „energii”, szybkie męczenie się, osłabienie 
mięśniowe, niechęć do wysiłku fizycznego i umysłowego, 
samoistne lub powysiłkowe złe samopoczucie, bezsen-
ność lub przewlekłe uczucie senności, trudności w kon-
centracji, niemożność skupienia uwagi, utratę motywacji 
i niechęć do wykonywania codziennych czynności, ograni-
czenie możliwości „normalnego” funkcjonowania w ciągu 
dnia, czy też – obniżenie nastroju. Powyższe dolegliwości 
doprowadzają w konsekwencji do występowania zaburzeń 
emocjonalnych, poczucia osamotnienia i izolacji, a także 
przygnębienia. W przeciwieństwie do osłabienia wystę-
pującego u osób zdrowych, osłabienie odczuwane przez 
chorych na nowotwory nie ustępuje po odpoczynku lub 
śnie [6].
Częstość występowania ZPZ
Zespół przewlekłego zmęczenia występuje u 70-100% 
pacjentów poddawanych różnym rodzajom leczenia 
przeciwnowotworowego – chemioterapii, radioterapii, 
przeszczepom szpiku, leczeniu chirurgicznemu lub immu-
noterapii [7-9]. W czasie chemioterapii – ZPZ pojawia 
się u około 90% pacjentów, podczas gdy stosowanie jed-
noczasowej chemioradioterapii powoduje występowanie 
objawów ZPZ u 96% pacjentów. Niezwykle istotne jest, 
iż 60% chorych na nowotwory cierpiących na ZPZ co-
dziennie doświadcza osłabienia [10]. Występowanie ZPZ 
nie jest ograniczone jedynie do chorych w złym stanie 
ogólnym. Objawy tego zespołu obserwowane są także 
u pacjentów w dobrym i bardzo dobrym stanie ogólnym 
(stan ogólny według WHO 0-1) [10]. Częstość występo-
wania ZPZ zwiększa się zazwyczaj w trakcie stosowania 
chemoterapii, ale np. u chorych na drobnokomórkowego 
raka płuca stosowanie leczenia cytostatycznego skutkuje 
zmniejszeniem częstości występowania ZPZ [11]. Nasi-
lanie się objawów ZPZ wynika z jednej strony ze zwięk-
szania intensywności leczenia przeciwnowotworowego 
(zwiększanie dawki leków cytostatycznych lub częstsze 
ich podawanie), z drugiej zaś – z pojawienia się nowych 
dolegliwości lub narastania innych, odczuwanych uprzed-
nio przez chorych (np. bólu, wymiotów, nudności). Za-
kończenie leczenia przeciwnowotworowego nie zawsze 
powoduje szybkie ustąpienie objawów ZPZ – niemal 40% 
pacjentów odczuwa osłabienie jeszcze przez około 3 lata 
po zakończeniu chemioterapii [12].
Czas wystąpienia ZPZ
Moment pojawienia się pierwszych objawów ZPZ zwią-
zany jest najczęściej z rozpoczęciem leczenia przeciwno-
wotworowego, chociaż nierzadko objawy ZPZ występują 
już w fazie ustalania rozpoznania choroby nowotworowej. 
Okazuje się, że połowa chorych na nowotwór odczuwa 
osłabienie w trakcie badań diagnostycznych [13], zaś 77% 
chorych na raka piersi odczuwa osłabienie jeszcze przed 
wykonaniem zabiegu operacyjnego [14]. U pacjentów 
poddawanych chemioterapii narastanie objawów ZPZ 
obserwuje się zazwyczaj tuż po dożylnym podaniu cyto-
statyków. Osiągają one maksymalne natężenie po 48-
72 godzinach od wdrożenia chemioterapii i następnie, 
w przeciągu około 3 tygodni, objawy ZPZ stopniowo się 
zmniejszają. Niekiedy stwierdza się przejściowe nasile-
nie osłabienia po 10-14 dniach od podania cytostatyków. 
Sposób odczuwania objawów ZPZ przez pacjentów może 
różnić się w zależności od rodzaju zastosowanych che-
mioterapeutyków. Otóż u chorych na raka piersi, otrzy-
mujących leki cytostatyczne według programu CMF, 
zaobserwowano, iż objawy ZPZ mogą się nasilić po poda-
niu ostatniego cyklu leczenia. Natomiast takiego efektu 
nie odnotowano u kobiet poddawanych chemioterapii 
według programu FAC [9]. Zazwyczaj, po zakończeniu 
leczenia przeciwnowotworowego objawy ZPZ stopnio-
wo zmniejszają się, aż do całkowitego ustąpienia. Warto 
pamiętać, że ponad 30% chorych na nowotwór (także 
tych, u których nie doszło do progresji choroby nowo-
tworowej) odczuwa osłabienie jeszcze po 6 miesiącach od 
zakończenia leczenia cytostatycznego [8], a objawy ZPZ 
mogą się utrzymywać nawet po 3 latach od zakończenia 
chemioterapii uzupełniającej [12, 15, 16].
Patogeneza ZPZ
Patomechanizm rozwoju ZPZ nie został dotychczas jed-
noznacznie wyjaśniony. ZPZ najczęściej związany jest 
bezpośrednio z rozwojem choroby nowotworowej lub 
ze stosowanym leczeniem przeciwnowotworowym, np. 
chemio- i/lub radioterapią. Wystąpienie ZPZ lub zmiana 
nasilenia objawów tego zespołu może jednak wynikać 
z wielu innych powodów (Ryc. 1). Jednym z lepiej po-
znanych czynników predysponujących do rozwoju ZPZ 
jest niedokrwistość. Okazuje się, iż uczucie osłabienia 
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koreluje z występowaniem niedokrwistości, a im głębsza 
niedokrwistość, tym zwykle większe poczucie osłabienia 
i zmęczenia [17], a w konsekwencji – gorsza jakość życia. 
Zauważono, iż skuteczne leczenie niedokrwistości, we-
ryfikowane stwierdzeniem wzrostu stężenia hemoglobi-
ny we krwi, prowadzi niejednokrotnie do zmniejszenia 
objawów ZPZ, a czasem wręcz spektakularnej poprawy 
jakości życia chorych na nowotwory [18-20]. Patogeneza 
rozwoju ZPZ u chorych, u których stwierdza się niedo-
krwistość, nie jest jednak ostatecznie wyjaśniona. Wia-
domo, iż pomiędzy niedokrwistością a ZPZ może istnieć 
związek przyczynowo-skutkowy. Jednakże nie u każdego 
pacjenta, u którego w przebiegu choroby nowotworowej 
pojawia się niedokrwistość, stwierdza się osłabienie [21, 
22]. Z drugiej strony, nasilenie odczuwania osłabienia 
u chorych z niedokrwistością koreluje także z takimi ob-
jawami, jak: lęk, depresja, ból czy duszność [23, 24]. Co 
ciekawe, wykazano, iż nasilenie objawów ZPZ nie kore-
luje ze stężeniem oksyhemoglobiny we krwi [25].
Zespół przewlekłego zmęczenia może być także 
wynikiem występowania zaburzeń energetycznych 
w ustroju chorych na nowotwory, wynikających np. ze 
zwiększenia zapotrzebowania organizmu na substancje 
energetyczne (np. wskutek gorączki, zakażenia, katabo-
lizmu pooperacyjnego), bądź zmniejszania dowozu tych 
substancji (spowodowanego brakiem apetytu, wymiotami, 
itd.). Może on być także skutkiem zaburzeń procesów 
metabolicznych zachodzących w mięśniach. Badania 
doświadczalne wskazują, iż osłabienie może wynikać 
z nagromadzenia się w tkance mięśniowej produktów 
przemiany materii, np. kwasu mlekowego. Niewykluczo-
ne, iż ZPZ jest również po części następstwem aktywacji 
układu immunologicznego organizmu w odpowiedzi na 
rozwijający się nowotwór. W tym przypadku do rozwo-
ju osłabienia dochodzi w wyniku uwalniania z komórek 
nowotworowych cytokin prozapalnych, np. TNF (czynni-
ka martwicy nowotworów), IL-1 (interleukiny-1) i IL-6 
(interleukiny-6) [26, 27]. Zauważono, iż u chorych na 
raka piersi, poddawanych chemioterapii opartej na pakli-
takselu, nasilenie osłabienia koreluje ze stężeniem we 
krwi interleukiny-8 (IL-8), IL-6 i IL-10 [10].
Chorzy na nowotwory, u których występują objawy 
ZPZ, są nierzadko w stanie wyniszczenia nowotworowe-
go. Nie jest wykluczone, iż oba te stany łączy na pewnym 
etapie rozwoju wspólny mechanizm patogenetyczny, 
związany z aktywnością niektórych z wyżej wymienionych 
cytokin prozapalnych.
Występowanie ZPZ może być także związane 
z zaburzeniami snu (tj. niefizjologiczną długością i złą 
jakością snu nocnego), jak również – aktywnością fizycz-
ną pacjentów w ciągu dnia. Zaobserwowano, iż u chorych 
na raka piersi, u których stosowano chemioterapię uzu-
pełniającą, nasilenie ZPZ jest wprost proporcjonalne do 
obserwowanych zaburzeń snu nocnego, a odwrotnie pro-
porcjonalne – do aktywności fizycznej chorych w ciągu 
dnia. 
Zespół przewlekłego zmęczenia wykazuje także 
związek z depresją [28], której objawy obserwuje się 
u około 30% pacjentów cierpiących na ZPZ. Wydaje się, 
iż wystąpienie i nasilenie objawów ZPZ zależy także od 
jakości otrzymywanego przez chorych wsparcia emocjo-
nalnego, stabilizacji życia rodzinnego i relacji małżeń-
skich. Otóż zaobserwowano, iż wśród chorych na raka 
piersi, poddawanych leczeniu przeciwnowotworowemu, 
ZPZ częściej występuje u kobiet rozwiedzionych, niż 
u mężatek [9].
Do wystąpienia ZPZ predysponuje również odczu-
wanie przez chorych dolegliwości bólowych. Warto także 
pamiętać, iż leki przeciwbólowe oraz przeciwdepresyjne, 
które są stosowane przez chorych na nowotwory, mogą 
























Ryc. 1. Czynniki patogenetyczne rozwoju zespołu przewlekłego zmęczenia (ZPZ)
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Jednym z czynników, który może sprzyjać wystą-
pieniu ZPZ, jest hipogonadyzm. Okazuje się, iż leczenie 
przeciwnowotworowe, jak również stosowanie opioido-
wych leków przeciwbólowych, może powodować hipogo-
nadyzm hipogonadotropowy, co z kolei doprowadza do 
spadku libido, obniżenia nastroju i w efekcie – pojawiania 
się osłabienia [29]. Wykazano także, iż u pacjentów płci 
męskiej stężenia we krwi DHEAS (siarczan dehydro-
epiandrosteronu) i testosteronu są odwrotnie proporcjo-
nalne do nasilenia osłabienia [10].
Zespół przewlekłego zmęczenia może wynikać rów-
nież z rozwoju chorób współistniejących, np: chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego, niewydolności oddechowej, 
niewydolności nerek, wątroby, niedoczynności tarczycy 
i/lub nadnerczy, a także zaburzeń neurologicznych czy 
infekcji [30].
Warto nadmienić, że wystąpienie ZPZ nie zależy 
od rodzaju nowotworu złośliwego [11]. Jednakże zakres 
przeprowadzanego zabiegu operacyjnego u chorych na 
nowotwory może mieć istotny wpływ na odczuwanie 
przez pacjentów objawów ZPZ i ich nasilenia. Otóż zaob-
serwowano, iż u chorych na raka piersi większe nasilenie 
ZPZ występuje po amputacji piersi, niż po wykonaniu 
operacji oszczędzającej [9]. Niewykluczone jednak, iż 
mniejsze nasilenie osłabienia obserwowane u chorych na 
raka piersi, u których wykonano zabiegi oszczędzające, 
może wynikać z mniejszego zazwyczaj zaawansowania 
klinicznego choroby nowotworowej w tej grupie pacjen-
tek, czy też z uzyskania lepszych efektów estetycznych 
takich operacji (w porównaniu do chorych poddawanych 
amputacji piersi).
Patogeneza ZPZ obserwowanego u chorych w okre-
sie po zakończeniu leczenia przeciwnowotworowego 
jest o wiele mniej poznana. Nie zaobserwowano ścisłej 
zależności pomiędzy występowaniem ZPZ, a rodzajem 
przebytego leczenia, czasem, który upłynął od ustale-
nia rozpoznania choroby nowotworowej, czy stopniem 
zaawansowania choroby nowotworowej [17]. Nie wykaza-
no także, aby stosowanie hormonoterapii uzupełniającej 
(tamoksyfenu) u chorych na raka piersi wpływało istot-
nie na odczuwanie objawów ZPZ [7]. Zwraca się jednak 
uwagę, iż czynniki natury psychologicznej (np. skłonność 
do depresji, natężenie lęku czy jakość snu) mogą odgry-
wać istotną rolę w występowaniu tej postaci ZPZ [17]. 
Utrzymujące się pobudzenie układu immunologicznego, 
a także zaburzenia funkcjonowania narządów wewnętrz-
nych, spowodowane toksycznym działaniem cytostaty-
ków, mogą sprzyjać występowaniu ZPZ po zakończeniu 
zasadniczego leczenia przeciwnowotworowego [30].
Diagnostyka ZPZ
Pomimo tego, iż objawy ZPZ występują u chorych na no-
wotwory częściej niż ból i są one dla tych chorych szcze-
gólnie uciążliwe, nie opracowano dotychczas kryteriów 
rozpoznawania ani optymalnej metody oceny nasilenia 
objawów tego zespołu [31]. Wynika to zapewne z różno-
rodności objawów tworzących obraz kliniczny ZPZ, które 
odczuwane są przez pacjentów w sposób bardzo subiek-
tywny. Okazuje się również, że aż 66% pacjentów cier-
piących na ZPZ nie zgłasza tego podczas wizyty u lekarza 
[32]. Należy podkreślić, iż dokładna znajomość dolegli-
wości charakteryzujących ZPZ, jak również czynników 
patogenetycznych, przyczyniających się do występowania 
tego zespołu, jest konieczna w celu ustalenia rozpoznania 
ZPZ. W przypadku każdego chorego powinno się określić 
konstelację objawów tworzących ZPZ. Podczas zbierania 
wywiadu w kierunku ZPZ należy pacjentowi wskazać 
okres czasu, który podlega ocenie, np. należy poprosić 
pacjenta o ocenę dolegliwości występujących w ciągu 
ostatnich 7 dni. Ocena ZPZ może być dokonywana za 
pomocą różnych narzędzi diagnostycznych. Najprostszą 
metodą określenia nasilenia ZPZ jest zastosowanie skali 
czteropunktowej, w której kolejne punkty oznaczają: brak 
objawów ZPZ, zespół mało nasilony, zespół ZPZ wyrażo-
ny w postaci objawów o średnim nasileniu, znaczne na-
silenie objawów zespołu ZPZ. Do oceny nasilenia ZPZ 
można posłużyć się także linearną skalą numeryczną (od 
0 do 10 punktów) lub wizualną skalą analogową (gdzie 
zero lub jeden koniec skali określa brak objawów ZPZ, 
zaś przeciwny – najgorsze możliwe zmęczenie wyobraża-
ne sobie przez pacjenta).
W praktyce klinicznej każdy chory już na pierw-
szej wizycie lekarskiej powinien być zbadany pod kątem 
występowania ZPZ. Taką ocenę powinno się powtarzać 
regularnie podczas następnych badań kontrolnych. Zale-
cane jest konsekwentne posługiwanie się jedną skalą 
pomiarową u danego pacjenta. Pozwala to na dokładną 
ocenę dynamiki narastania lub zmniejszania się objawów 
ZPZ, co w konsekwencji może przyczynić się do poprawy 
leczenia chorych, u których doszło do pojawienia się tego 
zespołu.
Leczenie ZPZ
Dane statystyczne wskazują, iż tylko u części pacjentów 
z ZPZ podejmuje się próby leczenia tego zespołu, przy 
czym stosowane metody nierzadko są suboptymalne lub 
niewłaściwe. Otóż około 40% chorych na nowotwory 
z objawami przewlekłego zmęczenia nie otrzymuje żad-
nego leczenia ukierunkowanego na zmniejszenie od-
czuwania objawów ZPZ, około 40% chorych zaleca się 
wypoczynek, 10% pacjentów proponuje się modyfikację 
diety i przyjmowanie witamin, a około 6% pacjentów za-
lecane są różne farmaceutyki [4].
Leczenie zespołu przewlekłego zmęczenia u chorych 
na nowotwory powinno być wielokierunkowe i całościowe 
(Ryc. 2). Konieczna jest eliminacja przyczyn, które mogą 
nasilać objawy ZPZ. Przede wszystkim, należy ocenić 
stan zaawansowania choroby nowotworowej i zweryfi-
kować, czy ZPZ nie wynika z jej progresji. W przypadku 
wykluczenia nawrotu choroby nowotworowej konieczne 
jest wyjaśnienie pacjentowi, iż obserwowane u niego 
dolegliwości nie są związane z rozwojem nowotworu, 
co w znacznej mierze zmniejszy u niego poziom lęku, 
a w konsekwencji może przyczynić się do istotnego zła-
godzenia objawów ZPZ. W dalszej kolejności powinno 
się zweryfikować leki, które chory aktualnie przyjmuje. 
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Jeżeli nie są one niezbędne, należy wyeliminować leki 
działające na ośrodkowy układ nerwowy. Częstym zjawi-
skiem u chorych na nowotwory, zwłaszcza w zaawanso-
wanych stadiach choroby nowotworowej, jest poliprag-
mazja. Należy dążyć (o ile jest to możliwe) do zreduko-
wania ilości podawanych leków, zmniejszenia ich dawek, 
a nawet całkowitego wyeliminowania takich leków, jak: 
leki przeciwwymiotne, nasenne, przeciwlękowe, prze-
ciwhistaminowe. Ponieważ jednym z ważnych czynników 
patogenetycznych występowania ZPZ jest ból – koniecz-
ne jest wdrożenie skutecznego leczenia przeciwbólowego 
(zwłaszcza u pacjentów w starszym wieku, bowiem w tej 
grupie wiekowej eliminacja bólu jest często niewystarcza-
jąca) [33]. Z drugiej strony, w sytuacji, gdy bóle odczuwa-
ne przez chorych na nowotwory są dobrze kontrolowane 
przez leki przeciwbólowe, a pacjenci dotkliwie odczuwa-
ją osłabienie, stopniowa redukcja dawek analgetyków 
(o około 25%) przynosi znaczące złagodzenie odczu-
wania objawów ZPZ (przy utrzymywaniu się skutecznej 
kontroli bólu). ZPZ może być także skutkiem zaburzeń 
metabolicznych, najczęściej odwodnienia, ale także np. 
zwiększenia stężenia wapnia we krwi, niedoczynności 
tarczycy, niedotlenienia organizmu czy niewydolności 
nerek. Leczenie przyczynowe tych zaburzeń metabolicz-
nych w wielu przypadkach przynosi dobre efekty w zakre-
sie zmniejszenia nasilenia objawów ZPZ. U chorych na 
nowotwory, u których występuje niedokrwistość, prze-
ciwdziałanie temu powikłaniu, np. poprzez przetacza-
nie koncentratu krwinek czerwonych lub zastosowanie 
erytropoetyny, powoduje zwykle zmniejszenie nasilenia 
objawów ZPZ.
U chorych, u których obserwuje się zaburzenia 
w przyjmowaniu posiłków, konieczna jest modyfikacja 
diety w celu zapewnienia podaży właściwej ilości i jakości 
pokarmów. U pacjentów w stanie wyniszczenia nowotwo-
rowego zaleca się stosowanie m.in. octanu megestrolu. 
W razie występowania nudności i wymiotów, zaparć, 
zapalenia błon śluzowych jamy ustnej czy biegunki należy 
wdrożyć właściwe leczenie przyczynowe i objawowe.
Optymalne leczenie chorób współistniejących, np. 
niewydolności krążenia, zakażeń, niedoczynności tarczycy 
pozwala także na zmniejszenie nasilenia objawów ZPZ.
W leczeniu chorych na nowotwory, cierpiących 
z powodu ZPZ, bardzo wartościowe jest zastosowanie 
metod leczenia niefarmakologicznego. Należy przede 
wszystkim dążyć do wyjaśnienia pacjentom istoty tego 
zespołu. Niewłaściwe lub niepełne zrozumienie przez 
chorych patogenezy ZPZ może prowadzić do wystąpie-
nia stanów lękowych, które w konsekwencji, na zasadzie 
„błędnego koła”, mogą nasilać objawy ZPZ. Należy 
zaproponować pacjentom prowadzenie dzienniczka, 
w którym odnotowuje się szczegółowo nasilenie zespo-
łu zmęczenia i aktywność fizyczną w ciągu dnia. Dzięki 
temu u wielu chorych możliwa będzie identyfikacja przy-
czyn, które powodują wystąpienie objawów ZPZ (np. 
wykonywanie pewnych czynności w ciągu dnia, jak np. 
wchodzenie po schodach czy wykonywanie porannych 
zakupów), co w konsekwencji umożliwi w prosty sposób 
eliminację tych czynników. Konieczne jest zwrócenie 
uwagi na modyfikację stylu życia: zmniejszenie okresów 
bezczynności w ciągu dnia, ograniczenie czuwania noc-
nego, a w zamian – pobudzenie do aktywności w ciągu 
dnia. Zwłaszcza mobilizowanie pacjentów do aktywności 
w godzinach dziennych (oczywiście w granicach dosto-
sowanych do możliwości chorego) jest często pozytyw-
nie przyjmowane przez nich. Należy zaproponować 
odpowiednie do stopnia sprawności pacjenta ćwiczenia 
fizyczne. Wskazane są zwłaszcza ćwiczenia polegające 
na wykonywaniu rytmicznych, powtarzanych ruchów, np. 


























Ryc. 2. Możliwości leczenia chorych na nowotwory, u których rozpoznano 
zespół przewlekłego zmęczenia (ZPZ)
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wania pozwala na zmniejszenie odczuwania nasilenia 
ZPZ aż u około 50% pacjentów [35]. Co ciekawe, wśród 
chorych na nowotwory, poddawanych chemioterapii 
wysokimi dawkami cytostatyków, wspomaganej prze-
szczepem komórek progenitorowych pobranych z krwi 
obwodowej, którzy wykonywali regularnie ćwiczenia 
fizyczne, zaobserwowano nie tylko zmniejszenie odczu-
wania osłabienia, ale także poprawę parametrów hema-
tologicznych, w porównaniu do osób, które nie ćwiczyły 
[36, 37]. Program ćwiczeń powinien być modyfikowany 
w zależności od możliwości pacjenta. Nie można dopuś-
cić do przeciążenia organizmu. Przeciwwskazaniem do 
wykonywania ćwiczeń fizycznych są poważne choroby 
układu sercowo-naczyniowego oraz poważne powikła-
nia choroby nowotworowej, np. nawracający ból o nie-
wyjaśnionym pochodzeniu, występowanie nudności lub 
wymiotów w trakcie wysiłku fizycznego, przerzuty nowo-
tworowe do kości zagrażające złamaniem, zły stan ogólny, 
małopłytkowość, objawy infekcji, gorączka i żółtaczka. 
Ważnym elementem modyfikacji stylu życia jest zadbanie 
o właściwą higienę wypoczynku nocnego. Konieczne jest 
ustalenie właściwej długości snu (w celu przywrócenia 
optymalnego rytmu snu i czuwania), zadbanie o dobór 
czynności, które pacjent chętnie wykonuje przed zaśnię-
ciem, sprzyjających jednocześnie zasypianiu (np. czytanie 
książki, oglądanie telewizji, słuchanie muzyki). Należy 
unikać drzemek w ciągu dnia, a szczególnie w godzinach 
wieczornych, bo zazwyczaj utrudniają one zasypianie 
w nocy. Co ciekawe, sam odpoczynek i sen nie są skutecz-
nymi metodami leczenia objawów ZPZ [35]. Dobre efek-
ty w zakresie zmniejszania odczuwania ZPZ, zwłaszcza 
u chorych z objawami depresji, przynosi również pomoc 
psychologa lub psychoterapeuty [38].
Modyfikacja stylu życia, ze zwróceniem uwagi na 
zwiększenie aktywności fizycznej, zmniejsza nie tylko 
nasilenie objawów ZPZ, ale także może wpływać pozy-
tywnie na inne dolegliwości chorych na nowotwory, np. 
poprawia apetyt, co pośrednio może przyczyniać się do 
zmniejszenia nasilenia objawów ZPZ.
Zasady farmakologicznego leczenia przyczynowego 
ZPZ nie są jednoznacznie określone. Nie ma standardów 
medycznych zalecanych w leczeniu tego typu objawów. 
Taka sytuacja jest skutkiem między innymi braku kontro-
lowanych badań klinicznych, które określiłyby skutecz-
ność zwyczajowo stosowanych leków. W leczeniu cho-
rych na nowotwory z rozpoznanym ZPZ często stosuje 
się doustnie małe dawki sterydów (np.: deksametazon 
2-20 mg/dobę lub prednison 5-10 mg/dobę) [39]. Zado-
walające efekty można również osiągnąć, zalecając przyj-
mowanie leków przeciwdepresyjnych (np. selektywnych 
inhibitorów receptora serotoninowego). Istnieją także 
doniesienia o korzystnych efektach leków psychostymulu-
jących, np. metylfenidatu, pemoliny, dekstroamfetaminy 
i modafinilu [39, 40].
Zakończenie
Współczesne metody terapii pozwalają na wyleczenie 
wielu chorych na nowotwory. Możliwe jest także skutecz-
ne łagodzenie różnych dolegliwości wynikających z roz-
woju choroby nowotworowej, jak również stosowanego 
leczenia przeciwnowotworowego (np. bólów czy też nud-
ności i wymiotów), co znacząco wpływa na jakość życia 
pacjentów. Jedną z najczęstszych dolegliwości u chorych 
na nowotwory, a co gorsze – niedocenianą przez lekarzy, 
jest osłabienie, będące podstawowym objawem ZPZ. 
Brak ścisłych kryteriów diagnostycznych często utrudnia 
rozpoznanie ZPZ, co w konsekwencji uniemożliwia op-
tymalną pomoc chorym cierpiącym z tego powodu. Ko-
nieczne są zatem dalsze badania nad poznaniem czynni-
ków etiologicznych, patomechanizmu powstawania tego 
powikłania, a także metod leczenia ZPZ.
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